
1 

 

 
 الجمهورية العربية السورية

 وزارة التعليم العالي

 جامعة دمشق

 البشري كلية الطب

 قسم التشخيص الشعاعي والتصوير الطبي
   

 مقارنة بين الطبقي المحوري والإيكو 
 في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد

Comparison Between CT and US in 

diagnosing acute appendicitis  
 

 بحث علمي أعد لنيل شهادة الدراسات العليا "الماجستير"

 والتصوير الطبيفي التشخيص الشعاعي 

 

 

 إعداد طالبة الدراسات العليا

 د. صبا محمد غسان العم
 م5102

 وإشراف برئاسة 

 الأستاذ الدكتور

 يوسف برو
 



2 

 

 الإهداء

لى   من يصنع نجاحي يومًا بعد يوم اإ

لى من يساندني في غربتي  اإ

لى عوني وملهمي ومعلمي وزميلي في الختصاص  اإ

 زوجي الغالي "الدكتور مأ مون"

يمان وغرسا فيّ من فيض  لى من ربياني على الإ  محبتيهما وعلمهمااإ

لّ وقدماه لنا  لم يوفرا وقتاً ول مالً ول جهدًا اإ

 لكما مني كل الحب والشوق

 أ بيي وأ مي الحنونين "المهندس محمد غسان"

 "الصيدلنية فاطمة"

لى من قضيت معهم أ جمل لحظات طفولتي ودراس تي  اإ

 وكانوا عونًً ودفئاً وس ندًا

 منكم أ س تمد التفاؤل وال مل

 رامي ، س نا ، زهراء، محمد"اإخوتي: " 

لى أ ملي وزهرة عمري  اإ

 ابنتي الصغيرة "س يما"

لى جانبيي  لى جميع أ قاربيي وأ حبائي الذين وقفوا اإ  اإ

 وقدموا الكثير من الدعم والحب والتشجيع

لى كل رفاق الطفولة والدراسة و الختصاص  اإ

 

 أ تمنى لكم النجاح والتوفيق
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 شـــكـــر كلمة 

 

 والعرفان بالجميل إلى أساتذتي الكرام وأخص بالشكر:أتوجه بالشكر 

قدمه لي من  وعلى ما ,لقبوله الإشراف على هذا البحث  يوسف بروالأستاذ المساعد الدكتور 

قدمه هذا البحث وإخراجه بالشكل اللائق وعلى كل مالإتمام جهد مشكور ونصائح وارشادات أعانتني 

 من  خبرات  ومهارات  و نصائح  و على العلاقة المميزة  التي خصني بها. خلال الأربع سنوات 

ي جامعة جميع أساتذة قسم التصوير الطبي والتشخيص الشعاعي فكما أتوجه بالشكر إلى 

ى مستوى متقدم من على الجهد المضني الذي بذلوه من أجل الارتقاء بنا إل دمشق

 العلم والخبرة .

 كلية الطب البشري في جامعة دمشق أعضاء الهيئة التدريسية في  وإلى

 ساء الأقسام السادة والأساتذة الكرام.رؤوإلى 

في قسم التصوير الطبي والتشخيص الشعاعي بجامعة دمشق  وزملائي طلاب الدراسات العليا

 وأتمنى لهم دوام التقدم والنجاح.

  من ساهم في انجاز هذا العمل. ولا أنسى أن أقدم شكري وتقديري وامتناني لكل
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 الهدف من البحث:  1-1

 اجراء مقارنة بين الطبقي المحوري والإيكو في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد.

 أهمية البحث : 1-2

 .(1) %81إن معدل الدقة في التشخيص السريري التهاب الزائدة الدودية الحاد يقارب 

يتم استخدام الإيكو والطبقي المحوري كوسائل لتحسين الأداء التشخيصي وكذلك لنفي  

 .به التهاب الزائدة الدودية الحادالآفات التي تشا

عتمد على خبرة الفاحص. على الرغم من أن الإيكو اجراء سهل ومتوافر ولكن نتائجه ت

عندما يتم فحص مريض يشتبه بوجود التهاب زائدة دودية حاد لديه من قبل شخص ذو 

الطبقي المحوري يملك أرقام حساسية ونوعية أكبر من التصوير خبرة بالإيكو فإن 

 حتى في حال عدم استخدام مواد مظللة للأمعاء. بالأمواج فوق الصوتية

اضافة لذلك أظهرت الدراسات أن استخدام المواد الظليلة يزيد من القدرة التشخيصية 

للطبقي المحوري مقارنة مع الإيكو. ومع ذلك فإن استخدام المواد الظليلة يضيف كلفة 

وخطورة على الإجراء ولذلك فإن هدف هذه الدراسة هو مقارنة الطبقي المحوري مع 

دة الدودية الحاد من خلال اعتبار الجراحة هي المرجع الإيكو في تشخيص التهاب الزائ

 في التشخيص. 
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 مقدمة:  2-1

يعرف التهاب الزائدة الدودية الحاد على أنه التهاب بالبطانة الداخلية للزائدة الدودية 
 والذي ينتشر منها إلى الأجزاء الأخرى. 

شائعة و تصنف ضمن الحالات الجراحية العاجلة والتي تتداخل مع تعتبر هذه الحالة 
 تزداد مع تأخر التشخيص.  لأخرى وهي ذات امراضية هامة المتلازمات الطبية ا

بالحقيقة وعلى الرغم من التطورات التشخيصية والعلاجية التي طرأت على الطب لا 
عافية ومن أشيع أسباب البطن تزال تعتبر حالة التهاب الزائدة الدودية الحادة حالة اس

 الحاد.

لا يوجد عرض أو علامة أو اختبار تشخيصي يمكنه أن يأكد التهاب الزائدة عند جميع 
المرضى,  وإن القصة الوصفية التي تتضمن القهم والألم البطني حول السرة المتبوع 

 %51فقط في ياء تشاهد قربع السفلي الايمن من البطن والإبالغثيان والألم البطني بال
 من الحالات.

يمكن أن ينجم التهاب الزائدة الدودية الحاد عن عدة أسباب مثل الأخماج ولكن العامل 
 الأهم هو انسداد لمعة الزائدة. 

في حالة عدم المعالجة فهناك احتمال لوقوع اختلاطات شديدة, بما فيها الانثقاب أو انتان 
 الدم أو حتى الوفاة.

ً لأنيشكل التشخيص التفريق ً سريريا تقلد العديد  هاي لالتهاب الزائدة الدودية الحاد تحديا
 (14)من الحالات البطنية.

 يبقى استئصال الزائدة العلاج الشافي الوحيد. 

إن هدف الجراحين هو تقييم عدد قليل نسبياً من الناس المحولين للاشتباه بالتهاب زائدة 
 سلبي دون زيادة معدل وقوع الانثقاب.دودية حادة وانقاص معدل استئصال الزائدة ال

يتوجب على طبيب الاسعاف أن يقيم المجموعة العظمى من الناس الذي يأتون إلى 
الاسعاف بشكوى ألم بطني ناجم عن مختلف الأسباب والهدف الوصول إلى حساسية 

 بطريقة مقبولة من حيث الوقت والكلفة .وذلك في صحة التشخيص  111%
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 مقدمة تشريحية:  2-2

الزائدة الدودية هي عبارة عن امتداد للأعور ولهذا السبب تسمى الزائدة الدودية.  
سم(. تظهر الزائدة الدودية  21-2سم ) المجال من  11-8يتراوح متوسط الطول بين 

خلال الأسبوع الخامس من الحمل وتتوزع ضمنها عدة جريبات لمفاوية متبعثرة ضمن 
 سنة. 21-8عدد هذه الجريبات عندما يبلغ الشخص عمر مخاطيتها. يزداد 

 

 

صورة للزائدة الطبيعية, رحضة باريتية: تشاهد زائدة دودية ممتلئة بشكل كامل بالمادة الظليلة ) الأسهم( ( 1الشكل)
 وهذا من شأنه أن يستبعد حالة التهاب الزائدة الدودية الحاد.

 

الحشوي الذي يشكل المصلية, وتكون طبقتها تحتوى الزائدة الدودية ضمن البيرتوان 
الخارجية طولية وتشتق من الشرط الكولونية, بينما تكون الطبقة العضلية الداخلية 
حلقية. وتوجد تحت هذه الطبقات الطبقة تحت المخاطية والتي تحتوي النسيج الظهاري 

يدية اللمفاوي. تتألف المخاطية من أعمدة من الظهارة مع وجود بضع عناصر عق
 وخلايا غدية عصبية.

تتقارب الشرط الكولونية على الوجه الخلفي الأنسي من الأعور وهو موقع قاعدة 
( ويسير مساريقا الزائدةالزائدة. تسير الزائدة ضمن غمد مصلي من البيرتوان يدعى ) 

والذي يشتق من الشريان الدقاقي الكولوني. يمكن أن يوجد  يضمنه الشريان الزائد
 ئدي لاحق يشتق من الشريان الأعوري الخلفي.شريان زا
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 توعية الزائدة:

يجب تحديد توعية الزائدة ليتم تجنب النزوف أثناء العمليات. يتواجد الشريان الزائدي 
ضمن الطية المتوسطة التي تنشأ من الامتداد البيرتواني من الدقاق النهائي إلى الوجه 

ن الشريان الدقاقي الكولوني ويسير بمحاذاة الأنسي للأعور والزائدة وهو فرع انتهائي م
 جدار الزائدة. 

يتم النزح الوريدي عبر الأوردة الدقاقية الكولونية والوريد الكولوني الأيمن إلى وريد 
الباب, يتم النزح اللمفاوي عبر العقد الدقاقية الكولونية على طول الشريان المساريقي 

 يلوسية.العلوي إلى العقد الزلاقية والقناة الك

 موقع الزائدة:

سم إما بموقع  2.5-1.7لا يوجد موقع ثابت للزائدة. تنشأ تحت الدقاق الانتهائي ب 
أنسي خلفي ) الموقع الأشيع( من قاع الأعور مباشرة فتحة الدقاق, أو على شكل فتحة 

funnel  (2-3% )funnel opening shape 

ضى ويمكن أن تنزل إلى من المر %65تكون الزائدة متوضعة خلف الأعور في 
. بالحقيقة قد تتواجد الزائدة الدودية عند العديد من الأشخاص %31الحفرة الحرقفية في 

بالمسافة خلف البيرتوان كالحوض أو خلف الدقاق الانتهائي أو الأعور أو الكولون 
الصاعد أو الكبد. لذا فإن مسار الزائدة وموقع ذروتها والفروقات في تموضعها تبدل 

موجودات السريرية وهو ما يسبب العلامات  والأعراض غير النوعية لالتهاب ال
 الزائدة الدودية الحاد.

 الاضطرابات التشريحية:

تعتبر التبدلات التشريحية نادرة للغاية وتتضمن عدم التصنع والتضاعف الثنائي 
 والثلاثي.
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 الفيزيولوجيا المرضية: 2-3

الدودية الحاد عن انسداد لمعة الزائدة لعدة أسباب. بغض تنجم حالة التهاب الزائدة 
الانسداد يسبب ازدياد الضغط داخل لمعة الزائدة. وهذا  اتقد أن هذالنظر عن السبب يع

مع الازدياد بالضغط من شأنه أن يسبب استمرار افراز السوائل والمخاط من المخاطية 
ن الزائدة مما يسبب تجمع كريات تتضاعف البكتريا ضم تراكم هذه المواد. بنفس الوقت

 الدم البيضاء وتشكل القيح وبالتالي ازدياد الضغط داخل اللمعة.

 

 

للبطن يظهر قبط موضع للكريات البيض الموسومة بالربع السفلي الأيمن من  m 99ومضان بالتكنيتيوم ( 2الشكل )
 البطن مما يتماشى مع التهاب زائدة دودية حاد.

 

اذا استمر انسداد الزائدة يرتفع الضغط داخل داخل اللمعة إلى درجة أعلى من ضغط  
وهذا يؤدي إلى انسداد تدفق العود الوريدي. وكحصيلة لذلك تبدأ  يةزائدالأوردة ال

علامات نقص التروية ضمن جدار الزائدة مما يسبب فقدان تماسك الخلايا الظهارية 
 ر الزائدة.وهذا يسمح بالغزو الجرثومي لجدا
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ة بسبب حدوث خثار ضمن يخلال عدة ساعات يمكن أن تتدهور هذه الحالة الموضع
تنخر وتموت بالزائدة. ومع استمرار هذه الحالة  ينجم عنهمما  يوالوريد الزائدالشريان 

 يمكن أن يتطور خراج حول الزائدة أو التهاب بيرتوان.

 

 : والوبائيات الأسباب  2-4

يحدث التهاب الزائدة الدودية الحاد بسبب انسداد لمعة الزائدة. وتعتبر أشيع الأسباب هي 
 IBD: انسداد اللمعة بسبب فرط تصنع النسيج اللمفاوي الثانوي للداء المعوي الالتهابي 

أو الانتانات) وهي أشيع أثناء الطفولة وعند الشباب(, الركودة البرازية أو الحصاة 
ب الأشيع عند المسنين(, الطفيليات) خاصة بالدول الشرقية( أو بشكل أقل البرازية) السب

 تواتراً بسبب الأجسام الأجنبية أو التنشؤات.

رازية حول عش من الحصيات البرازية تتشكل عندما تتكدس أملاح الكالسيوم والبقايا الب
وي عدة حالات المتوضعة داخل الزائدة. يرافق فرط تصنع النسيج اللمفا المواد البرازية

التهابية وانتانية مثل داء كرون والتهاب المعدة والأمعاء والزحار والانتانات التنفسية 
 والحصبة وداء وحيدات النوى الخمجي.

يترافق انسداد لمعة الزائدة بدرجة أقل  مع الانتانات الجرثومية ) باليرسينيا 
شعية والنوسجات(, و والفيروسات الغدية والفيروس المضخم للخلايا والفطور ال

 الطفليليات و الأجسام الأجنبية والسل والأورام.

 الوبائيات:

تعتبر التهاب الزائدة الدودية الحاد واحدة من أشيع الحالات الاسعافية الجراحية وهي 
حالة  251111واحدة من أشيع حالات البطن الحاد. في الولايات المتحدة تسجل حوالي 

 سنوياً. 

التهاب الزائدة الدودية الحاد هو في تناقص مستمر منذ نهايات إن معدل وقوع 
من  111111حالات لكل  11أربعينيات القرن الماضي  ويبلغ معدل الوقوع الحالي 

بمعدل  %7ة بالولايات المتحدة الأميركية بنس السكان. يحدث التهاب الزائدة الدودية في
 شخص بالسنة.  1111حالة لكل  1.1حوالي 

ً بسبب في البلد ان الأسيوية والافريقية يكون معدل وقوع الزائدة الدودية أقل غالبا
العادات الغذائية لسكان هذه المناطق الجغرافية. فمعدل وقوع التهاب الزائدة الدودية 
الحاد هو أقل في البلدان التي يتناول سكانها حمية عالية بالألياف. حيث يعتقد أن الحمية 
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البراز وبالتالي تنقص زمن العبور المعوي وتنقص من تشكل الليفية تنقص من لزوجة 
 الحصيات البرازية والتي تؤهب على انسداد لمعة الزائدة.

سجل خلال الأعوام القليلة الماضية انخفاض في معدل انتشار التهاب الزائدة الدودية في 
ة في تناول البلدان الغربية والذي يمكن أن يعزى إلى تبدل العادات الغذائية نحو زياد

الألياف. وبالواقع يعتبر ارتفاع معدل وقوع التهاب الزائدة الدودية الحاد مرتبطاً بالحمية 
 الفقيرة بالألياف في هذه البلدان.

)ذكور: اناث(  عند المراهقين والشباب. 2:3هناك ميل خفيف لاصابة الذكور بنسبة 
) ذكور:  1:4بينما يكون معدل وقوع التهاب الزائدة الدودية الحاد عند المسنين بنسبة 

 اناث(. 

يرتفع معدل حدوث التهاب الزائدة الدودية الحاد منذ الولادة ويبلغ الذروة في سنوات 
ة وينخفض تدريجياً في سنوات الشيخوخة. إن العمر الوسطي للاصابة المراهقة الأخير

سنوات. يشاهد فرط التصنع اللمفاوي أكثر عند الرضع  11-6عند الاطفال هو 
والبالغين وهو مسؤول عن زيادة معدل وقوع التهاب الزائدة الدودية في هذه الفئات 

-51ار بمعدلات مسجلة تبلغ العمرية. تكون معدلات الانثقاب أعلى عند الأطفال الصغ
85% . 

سنة عادة. وعلى الرغم من  22يكون العمر الوسطي عند استئصال الزائدة حوالي 
ندرتها فقد سجلت حالات التهاب زائدة دودية حاد عند حديثي الولادة وحتى قبل الولادة. 

 يجب على الطبيب أن يمتلك مشعر شك عال في جميع الفئات العمرية.

 

 ت:لسريرياا 2-5

 :القصة المرضية

إن التبدلات في موقع الزائدة الدودية وعمر المريض ودرجة الالتهاب تجعل من 
حالات من التهاب  5من كل  1سجلت الاحصائيات أن  التظاهرات السريرية غير ثابتة.

الزائدة الدودية الحاد يتم تشخيصه بشكل خاطئ, بالرغم من ذلك فإن الزائدة تكون 
 من الحالات التي تخضع لعملية استئصال زائدة دودية اسعافي. %41-15طبيعية في 

عزي إلى  وأخرون حالة مميزة عند سيدة لديها ألم بطني متكرر والذي NIWAسجل 
التهاب الزائدة الدودية الحاد وتم علاجها بالصادات الحيوية وتبين أن لديها رتج زائدي 
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وقد . (15)شهر  12يترافق مع كيسة كاذبة حوضية وذلك عند اجراء فتح بطن بعد 
 رتج الكيسة الكاذبة. بنجمت حالتها بالغالب عن انثقا

 

 

 الأعراض: 

وألم بطني حول السرة متبوع بالغثيان والألم بالربع إن القصة الوصفية المكونة من قهم 
يشاهد الغثيان في  فقط من الحالات. %51السفلي الأيمن من البطن والإقياء تشاهد في 

 من المرضى. %78-74من المرضى, ويشاهد القهم في  61-92%

وإن هاتان الموجودات لا تختلفان عن الحالات الأخرى التي يحضر فيها المريض إلى 
انه الإسعاف بشكوى ألم بطني لأسباب أخرى. بالإضاف إلى ذلك فعند حدوث الاقياء ف

ً بشكل دائم بهجمة الألم. وإن الاقياء الذي يسبق الألم يكون عادة دليل على  يتبع تقريبا
يشاهد  انسداد الأمعاء وهنا يجب وضع تشخيص التهاب الزائدة الدودة بعين الاعتبار.

من المرضى ولا يجب أن يتخذ دليل على استبعاد  %18 الاسهال أو الإمساك في
 التهاب الزائدة الدودية الحاد.

ً لالتهاب الزائدة الدودية الحاد هو الألم البطني. عادة تبدأ  إن العرض الأكثر شيوعا
الأعراض بشكل نموذجي على شكل ألم حول السرة أو ألم شرسوفي ينتقل إلى الربع 

ن انتقال الألم هو المظهر الأكثر تميزاً في القصة السريرية وإالسفلي الأيمن من البطن. 
ومعدل  3.18مع معدل احتمالية ايجابية  %81وهو يمتلك حساسية ونوعية تقارب 

 (3) %1.5احتمالية سلبية 

ب ركبتيه للأعلى ليقلل من سحلقي المريض بوضعية عطف الورك ويعادة يست
رافق مع فيما بعد  فإن الألم يترقي و يزداد سوءاً ويت الحركات ليتجنب ازيداد الألم.

 الاقياء والغثيان والقهم. عادة لا تتظاهر الحرارة في هذه المرحلة.

عند الكهول ولكنها  %81ساعة في حوالي  48إن مدة هذه الأعراض هي أقل من 
من  %2تميل لأن تكون أطول عند المسنين وفي حالة الانثقاب. يسجل حوالي 

 %23في  لم مشابهلأ سابقة  ى بأن مدة الألم تجاوزت الأسبوعين. وتسجل قصةالمرض
من الحالات, ولكن قصة الألم المشابه السابق يجب ألا تستخدم لنفي احتمال وجود 

 التهاب الزائدة الدودية الحاد.
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بالإضافة إلى أخذ قصة مفصلة عن الألم البطني يجب استعراض بقية الأعراض 
بالجهاز الهضمي والبولي التناسيلي والرئوي بالإضافة إلى القصة النسائية عند المتعلقة 

إن الزائدة الملتهبة بجوار المثانة البولية أو الحالب يمكن أن تسبب  المرضى النساء.
أعراض تخريشية بولية و بيلة دموية أو قيحية. إن حدوث التهاب المثانة هو نادر عند 

ضمن  الحوضيةوضع التهاب الزائدة الدودية  ينبغي ذاالرجال بغياب قصة قثطرة. ل
كما يجب وضع التهاب  عند مريض لديه أعراض التهاب مثانة. التشخيص التفريقي

الزائدة الدودية بالتشخيص التفريقي عند الأطفال أو الكهول الذي لديهم أعراض احتباس 
 (16.)بولي حاد

 الفحص السريري:

إنه لمن المهم التذكر بأن الزائدة الدودية تمتلك موقع متغاير عند المرضى. من كل 
شخص يخضعون لتصوير طبقي محوري متعدد الشرائح مع اعادة بناء ثلاثي  111

فقط من المرضى, وفي  %4الأبعاد فإن قاعدة الزائدة تتوضع في نقطة ماكبورني عند 
-3تكون على مسافة  %28النقطة وفي  سم من هذه3تكون القاعدة على مسافة  36%
سم من نقطة ماكبورني  5تكون على مسافة أبعد من  %36سم من هذه النقطة و في  5
 (1-7) 

هاب الزائدة الدودية إن الموجودة الأكثر نوعية المشاهدة بالفحص السريري في حالة الت
 والألم عند القرع والصلابة والدفاع البطني. ييلام الارتدادلاالحاد هو ا

فإن هذه  %96على الرغم من أن الإيلام بالربع السفلي الأيمن من البطن يشاهد في 
البطن هو  نن الإيلام بالربع السفلي الأيسر ممن النادر أن يكو الموجودة غير نوعية.
 .مرضى انقلاب الأحشاء  عند لكالموجودة الأساسية وذ

فحص سريري دقيق غير مقتصر على البطن عند كل مريض يشتبه يجب اجراء 
يمكن أن تتظاهر عند الرضع والأطفال الذكور  بوجود التهاب زائدة دودية حاد لديه.

القناة على شكل التهاب نصف الصفن بسبب هجرة الزائدة الملتهبة أو القيح عبر ال 
خاطئ على أنها انفتال خصية وعادة مايتم تشخيص هذه الحالة بشكل  المفتوحة. الاربية

كما أنه يجب أن يتم اجراء مس شرجي عند كل مريض لديه صورة سريرية غير  حاد.
 واضحة مع اجراء فحص حوضي لكل النساء اللواتي لديهن ألم بطني.

فإن  2111على التوصيات المعدلة لجمعية أطباء الطوارئ الأميركية عام  اً اعتماد
العلامات والأعراض السريرية يجب استخدامها لتحديد خطورة المريض واختيار 

 (11-11)من الاستقصاءات والعلاج. الخطوة التالية
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 العلامات الإضافية:

بالتهاب زائدة  يمكن ملاحظة علامات اخرى عند عدد ضئيل من المرضى المصابين
 دودية حاد. ولكن غياب هذه العلامات يجب ألا يستبعد التهاب الزائدة الدودية.

  تقترح علامة روفسنج) ألم بالربع السفلي الأيمن من البطن عند جس الربع
السفلي الأيسر( تخريش بيرتواني بالربع السفلي الأيمن محرض بالجس في 

  نقطة مقابلة.

  بالربع السفلي الأيمن مع التدوير الداخلي والخارجي للورك علامة السدادية) ألم
ً في الأيمن المعطوف( وهي تقترح التهاب زائدة دودية حادة متوضعة عم يقا

  نصف الحوض الأيمن

  علامة البسواس) ألم بالربع السفلي الأيمن أثناء بسط أو عطف الورك الأيمن مع
 مسار عضلة البسواس. المقاومة( وهي تقترح زائدة ملتهبة متوضعة على

  علامة دونفي) ألم حاد بالربع السفلي الأيمن محرض بالسعال الارادي( وهي
تساعد في وضع التشخيص السريري لالتهاب البيرتوان الموضع. كذلك فإن 
الألم بالربع السفلي الأيمن استجابة للقرع على نقطة مقابلة من البطن أو القرع 

 خريش بيرتواني.القاسي على عقب المريض يقترح ت

  علامة ماركل: الالم المثار في نقطة محددة من البطن بالانتقال من حالة الوقوف
 191على الأصابع إلى الوقوف على العقبين بشكل مفاجئ تمت دراسته على 

 (4) %74مريض سوف يخضعون لاستئصال الزائدة وكانت حساسيتها 

 المس الشرجي: 

لومات مفيدة في تقييم المس الشرجي يقدم معلا يوجد دليل في الادب الطبي بأن 
بالرغم من ذلك فإن عدم اجراء  .التهاب زائدة دودية حاد ب باصابته المريض المشتبه

اجرى  2118في عام  مس شرجي يشاهد في العديد من قضايا سوء مزاولة المهنة.
مريض حيث تم اجراء مس  577على دراسة ( sedalk et alسيدالك واخرين ) 

لهم كجزء من عملية تقييم التهاب الزائدة الدودية الحاد ولم يشاهد قيمة احصائية شرجي 
 (18)للتمييز بين المرضى المصابين بالتهاب الزائدة الدودية الحاد وغير المصابين.

تهاجر الزائدة الدودية أثناء الحمل عكس عقارب الساعة باتجاه الكلية اليمنى مرتفعة 
يسيطر  الألم والايلام بالربع السفلي . شهر 4.5ملي فوق العرف الحرقفي بعمر ح

الأيمن في التلت الأول من الحمل ولكن في النصف الأخير من الحمل يصبح الألم 
بالربع العلوي الأيمن أو الخاصرة اليمنى مسيطراً ويعتبر علامة لالتهاب الزائدة 

 الدودية الحاد.
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غير المختلط من الحمل ولكن مشاهدة  يشاهد الغثيان والاقياء والقهم في الثلث الأول
 هذه الأعراض بشكل متأخر من الحمل يجب أن تثير الشكوك.

قام العديد من الباحثين بوضع جدول علامات تشخيصي لتوقع احتمالية وجود التهاب 
في هذا النظام يتم وضع رقم محدد لكل علامة وبالنهاية يتم جمع الزائدة الدودية الحاد. 

 للحصول على رقم يتم استخدامه.هذه الأرقام 

والذي يشمل انتقال الألم و القهم والغثيان  MANTRELSإن أفضل هذه الأنظمة هو 
أو الإقياء والإيلام بالربع السفلي الأيمن والإيلام المرتد والحرارة وتعداد الكريات 

 .(19)( 1البيض وتبدل الصيغة الالتهابية) جدول 

 

 النقاط  العلامة

M = Migration of 
pain to the RLQ 

انتقال الألم إلى الربع 
 السفلي الأيمن

1 

A = Anorexia  1 القهم 

N = Nausea and 
vomiting 

 الغثيان والإقياء
1 

T = Tenderness in 
RLQ 

 الإيلام بالربع السفلي الأيمن
2 

R = Rebound pain 1 لم المرتدالا 

E = Elevated 
temperature 

 ارتفاع الحرارة 
1 

L = Leukocytosis  2 ارتفاع الكريات البيض 

S = Shift of WBCs 
to the left 

 انزياح الصيغة 
1 

total  10 المجموع 

 .Alvardo (19)المصدر:  (MANTRELSنظام  1) جدول 

إن هذه النظام شائع الاستخدام لأنه سهل ولكن لم يظهر أحد أنه حسن من المحاكمة 
السريرية أثناء تقييم مرضى الاسعاف الذين لديهم ألم بطني مشتبه أن يكون ناجم عن 

وهو بالأساس قد اعتمد على المرضى المقبولين بالمشفى  التهاب الزائدة الدودية الحاد.
للاشتباه بوجود التهاب زائدة دودية حاد وهذا يختلف عن جمهرة المرضى الذين 

 ني.يراجعون الاسعاف بشكوى ألم بط
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مريض راجعوا الاسعاف ثم خضعوا لاجراء تصوير  151من خلال مراجعة سجلات 
و  McKayفي التهاب الزائدة الدودية الحاد, اقترح طبقي محوري للبطن لن

Shephered  أن المرضى الذين كان مجموع النقاط لديهم على مقياس
MANTRELS   يمكن تخريجهم دون اجراء تصوير وأن الذين كان 3-1بين 

أو أكثر تم اجراء استشارة جراحية لهم والذين كان لديهم  7مجموع النقاط لديهم 
 (.21)خضعوا لتصوير طبقي محوري 6-4وع المجم

   MANTRELSمجموع النقاط حسب نظام 

 

 

 فما فوق 7                     6-4بين                              3-1بين   

 

 استشارة جراحية                      CTتخريج المريض                     اجراء 

 

أو أقل  3لديهم  MANTRELSوجد الباحثون أن المرضى الذين كان مجموع نقاط 
 6-4والذين كان المجموع لديهم  %3.6كان معدل التهاب الزائدة الدودية الحاد لديهم 

كان المعدل لديهم  11-7المجموع لديهم  والذين كان %32كان المعدل لديهم 
78%(.21) 

لم يكن  MANTRELSوآخرون أن مقياس  Schneiderفي دراسة أخرى استنتج 
الزائدة الدودية عند دقيقاً بشكل كاف للاستخدام كوسيلة وحيدة لتحديد الحاجة لاستئصال 

 ( 21)الأطفال.

أو أكثر  7سنة ووجدوا أن نتيجة  21-3مريضاً بعمر  588قام هؤلاء الباحثون بدراسة 
و قيمة  %65تترافق مع قيمة تنبؤية إيجابية تساوي    MANTRELSعلى مقياس 

 .%85تنبؤية سلبية تساوي 

 التهاب الزائدة الدودية الحاد بالمرحلة الباكرة:

وتقرح بالمخاطية وفرط نمو  ة إلى وذمةلمعة الزائد بالمرحلة الباكرة يقود انسداد
حرض تجرثومي وتمدد الزائدة بسبب تراكم السوائل وازدياد الضغط داخل اللمعة. ت
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ألياف العصب الوارد  وبالتالي يشعر المريض بألم حشوي خفيف حول السرة أو 
 ساعات. 6-4بالشرسوف والذي يستمر عادة 

 التهاب الزائدة الدودية القيحي:

يتجاوز الضغط داخل اللمعة قدرة الأوعية على ايصال التروية والذي يترافق بالنهاية 
ويسمح للبكتريا والسوائل الالتهابية بغزو جدار  سداد بالجريان الوريدي واللمفاويمع ان

التهاب زائدة دودية قيحي حاد.  عبر الجدار  البكتريا انتشار ينجم عن الزائدة المتوتر.
ئدة الملتهبة البيرتوان الجداري ينتقل الألم بشكل نموذجي وعندما تلامس مصلية الزا

نحو الربع السفلي الأيمن والذي يكون مستمراً وأشد من المرحلة الباكرة التي يكون فيها 
 الألم حشوي .

 

 

 :المواتيالتهاب الزائدة 

ذلك التهاب زائدة دودية حاد يبدأ الخثار الوريدي والشرياني داخل الجدار ويسبب 
 مواتي.

 انثقاب الزائدة الملتهبة:

إن استمرار الاقفار يسبب احتشاء بالزائدة وانثقابها. وقد ينجم عن هذا التهاب بيرتوان 
 موضع أو معمم.

 التهاب الزائدة الفلغموني او الخراج:

يمكن أن تغلف الزائدة الملتهبة أو المنثقبة بجدار من الثرب الكبير المجاور أو من 
 الصغيرة مما ينجم عنه فلغمون زائدة أو خراج موضع.العرى المعوية 

 التهاب الزائدة الدودية الحاد الشافي بشكل عفوي:

. (23-22)إذا تراجع الانسداد في لمعة الزائدة يمكن أن يتراجع الالتهاب بشكل عفوي
يحدث ذلك إذا كان المسبب هو فرط تصنع النسيج اللمفاوي أو حصاة برازية تم طردها 

 لمعة الزائدة.خارج 
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 التهاب الزائدة الدودية المتكرر:

. ويمكن وضع التشخيص في %11إن معدل حدوث التهاب الزائدة الدودية المتكرر هو 
حال اصيب المريض بألم مشابه بالربع السفلي الأيمن بأوقات مختلفة ويتم تأكيد التهاب 

 الزائدة الدودية بعد استئصالها عبر التشريح المرضي.

 ب الزائدة الدودية المزمن:التها

 ويعرف كما يلي: %1يحدث بنسبة 

أسابيع على الأقل بدون وجود  3قصة ألم بالربع السفلي الأيمن من البطن لمدة  -1
 تشخيص آخر.

 بعد استئصال الزائدة تزول جميع أعراض المريض. -2
 جدار الزائدة. فيأو تليف بالتشريح المرضي يثبت وجود التهاب فعال مزمن  -3

 
 التشخيص التفريقي: 2-6
 

وهذا يعني أن  %81إن الدقة الكلية في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد يقارب 
. تتنوع الدقة التشخيصية بتنوع الجنس %21متوسط الاستئصال السلبي للزائدة يقارب 

 عند الاناث. %85-58عند الذكور بينما تبلغ  %92-78حيث تتراوح بين 
الكلاسيكية المؤلفة من قهم وألم بطني حول السرة متبوع تشاهد القصة الوصفية 

 من الحالات فقط. %51ياء في قربع السفلي الأيمن من البطن والإبالغثيان والألم بال
الاقياء السابق للإلم يشير لانسداد بالأمعاء الدقيقة وهنا يجب اخذ التهاب الزائدة الدودية 

 الحاد بعين الاعتبار.
ً بسبب كثرة يشكل التشخيص التفر ً سريريا يقي لالتهاب الزائدة الدودية الحاد تحديا

 وتشمل هذه الحالات: .(14)الحالات التي تقلد التهاب الزائدة الدودية الحاد 
 

 البوق. -أو خراجة المبيض PIDالداء الحوضي الالتهابي  -
 الاندومتريوز -
 كيسة أو انفتال المبيض. -
 الحصيات البولية والقولنج الكلوي. -
 ورم ليفي رحمي. تنكس -
 التهاب الرتوج -
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 داء كرون -
 سرطان الكولون -
 التهاب المرارة -
 التهاب المعدة الجرثومي -
 الاقفار المساريقي. -
 انفتال الثرب. -
 القولنج الصفراوي -
 الانتانات البولية -
 التهاب المعدة والأمعاء  -
 التهاب الكولون بالجراثيم المعوية. -
 التهاب البنكرياس  -
 انثقاب قرحة عفجية. -
 خراجة البسواس -
 داء اليرسينيات. -

 
 

 التشخيص الخاطئ عند النساء بسن النشاط التناسلي: 
من  %33يوضع تشخيص خاطئ عند النساء غير الحوامل بسن النشاط التناسلي في 

الحالات. التشخيص الخاطئ الأكثر شيوعاً هو الداء الحوضي الالتهابي متبوع بالتهاب 
 14إن القهم وهجمة الألم التي تأتي بعد أكثر من المعدة والأمعاء والانتانات البولية. 

التهاب الزائدة. بينما وجود قصة سابقة لداء حوضي  يوم من الطمث تتماشى أكثر مع
الداء الحوضي  عو أعراض بولية فهو يتماشى أكثر مالتهابي أو وجود مفرزات مهبلية أ

وبالفحص السريري فإن الإيلام خارج الربع السفلي الأيمن والايلام بتحريك  الالتهابي.
 تماشى مع داء حوضي التهابي.عنق الرحم والمفرزات المهبلية وايجابية تحليل البول ت

في حين لايؤثر الاستئصال السلبي للزائدة الدودية على صحة الأم أو الجنين فإن التأخر 
بالتشخيص وحدوث الانثقاب يزيد امراضية كل من الجنين والأم. ولذلك فإن المقاربة 

 في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد مطلوبة عند النساء الحوامل. غزواً الأكثر 
تفيد في التفريق بين التهاب الزائدة الدودية الحاد والحمل  B-hCGإن مستويات ال 

وإن ارتفاع الكريات البيض الفيزلوجي أثناء الحمل يفقد هذا الاختبار  الهاجر الباكر.
 قيمته أثناء الحمل.

 
 عند الأطفال: التشخيص الخاطئ

ويتناسب معدل التشخيص الأولي   %31-25تشخص بشكل خاطئ عند الأطفال بنسبة 
ً هو التهاب المعدة  ً مع عمر الطفل. التشخيص الخاطئ الاكثر شيوعا الخاطئ عكسا

  والأمعاء يليه الانتانات التنفسية العلوية والسفلية.
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 :عند البالغين
 %11سنة حوالي  61تشكل حالات التهاب الزائدة الدودية الحاد عند المرضى فوق ال 

يزداد معدل اهمال التشخيص مع من جميع حالات استئصال الزائدة الدودية الحاد. 
 التقدم بالعمر.

يميل المرضى الأكثر عمراً إلى طلب الرعاية الطبية بشكل متأخر أثناء سير المرض 
ساعة يجب ألا تستبعد تشخيص  48-24وبالتالي فإن مدة الأعراض التي تتجاوز ال 

 التهاب الزائدة الدودية الحاد. 

 الموجودات المخبرية: 2-7

ائدة الدودية الحاد عند قد لا تشاهد القصة السريرية الوصفية عند مرضى التهاب الز
من الحالات وخاصة اذا كان الموقع التشريحي للزائدة الدودية غير  37-45%

ً ولكنه لا يكون متوافرا  اعتيادي. في مثل هذه الحالات فإن التصوير يلعب دوراً هاما
ً يكون لديهم علامات  دائما. مع ذلك فإن مرضى التهاب الزائدة الدودية الحاد غالبا

فمثلاً علامة السدادية تتواجد عندما يحرض تدوير  تكون مفيدة بالتشخيص. مرافقة قد
داخلي للفخذ الالم) الزائدة الحوضية( وعلامة البسواس عندما يتم بسط الفخذ الأيسر 

 يتحرض الألم) التهاب زائدة خلف البيرتوان أو خلف الأعور(.

ية ولكنها تكون مفيدة لتأكيد إن الاختبارات المصلية ليست نوعية لالتهاب الزائدة الدود
 التشخيص عندما تكون القصة غير نموذجية.

 التعداد العام:

من الكهول المصابين بالتهاب زائدة دودية  %85-81تبدي الدراسات بشكل مستمر أن 
خلية/ميكرو لتر. يشاهد  115511حاد يكون لديهم تعداد الكريات البيض أكثر من 

من المرضى  %4أقل من  من المرضى. %78 في %75ارتفاع العدلات أكثر من 
 11511الذين لديهم التهاب زائدة دودية حاد يكون تعداد الكريات البيض لديهم أقل من 

 %75كرية ويكون تعداد العدلات اقل من 
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و آخرون العلاقة بين تعداد الكريات البيض واحتمالية التهاب الزائدة  Dueholmحدد 
 :(24)الدودية الحاد كمايلي

 (CI %95معدل الاحتمالية )  11111× تعداد الكريات البيض 

4-7 0.10 (0-0.39) 

7-9 0.52 (0-1.57) 

9-11 0.29 (0-0.62) 

11-13 2.8 (1.2-4.4) 

13-15 1.7 (0-3.6) 

15-17 2.8 (0-6.0) 

17-19 3.5 (0-10) 

19-22 ∞ 

Ci= confidence interval   

 العلاقة بين ارتفاع تعداد البيض واحتمال التهاب الزائدة Dueholm( : جدول 2جدول )

إن التعداد العام هو اختبار سريع غير مكلف ومتوافر بشكل واسع ولكنه غير نوعي. قد 
يكون تعداد الكريات البيض غير مميز عند الرضع والمسنين لأنهم قد لايبدون استجابة 

لفيزيولوجي عند الحوامل من هذا طبيعية للانتانات. يجعل ارتفاع الكريات البيض ا
 الاختبار غير مهم في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد.

 الارتكاسي: Cالبروتين 

CRP  ابة من تفاعلات الطور الحاد يركب بالكبد استج بروتين تفاعليهو عبارة عن
ساعة. ويعتبر ذا قيمة في  12بسرعة خلال أول  رتفع تركيزهللأخماج أو الالتهابات وي

تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد ولكن تنقصه النوعية ولا يمكن استخدامه للتميز 
 بين مواقع الانتان.

مغ/دل عند مرضى التهاب الزائدة الدودية 1لأكثر من  CRPيسجل عادة ارتفاع بال 
تهاب الزائدة الدودية الحاد يشير لعملية الحاد ولكن الارتفاع الشديد فيه عند مرضى ال

يعود مستوى  ال  تموت نخري وخاصة إذا ترافق مع ارتفاع كريات بيض وعدلات.
CRP  هجمة الأعراض. أظهرت عدة دراسات  منساعة  12إلى الطبيعي بعد

ساعة فإن القيمة الطبيعية  24مستقبلية أن المرضى الذين كان لديهم أعراض أكثر من 
لالتهاب الزائدة الدودية الحاد  % 111-97تحمل قيمة تنبؤية سلبية تقارب  CRPلل 

ساعة  12بعد  CRPوآخرون أن المستوى الطبيعي من  Thimsen. لاحظ (55657)
ً في  من الحالات منبؤ بوجود حالة مرضية حميدة  %111من الأعراض هو تقريبا

 .(5)محددة لذاتها
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 :CRPحساسية ال 

حري حساسية هذا الاختبار لوحده في كشف التهاب الزائدة قامت عدة دراسات بت
 Gurleyikالدودية الحاد عند المرضى المختارين لعملية استئصال الزائدة.  لاحظ 

مثبت لديهم التهاب  91مريض من أصل  87في  %96.6وآخرون أن الحساسية كانت 
أن  Shakhetrahل وجد ثوبشكل مما .(25)الزائدة الدودية الحاد بالتشريح المرضي.

مريض مثبت لديهم التهاب  89مريض من أصل  85في  %95.5الحساسية كانت 
وآخرون حساسية تساوي  Asfarسجل  الزائدة الدودية الحاد بالتشريح المرضي.

 Erkasap, ووجد (27)مريض خضعوا لاستئصال الزائدة الدودية. 78عند  93.6%
مريض لديهم ألم بطني  112عند مجموعة من  %96وآخرون أن الحساسية كانت 

ض منهم خضعوا فيما بعد لاستئصال الزائدة الدودية يمر 55بالربع السفلي الأيمن و
 (28)الحاد.

 :CRPحساسية تعداد الكريات البيض مع مستويات ال 

لنفي التهاب  CRPدرس الباحثون إمكانية دمج تعداد الكريات البيض مع مستوى ال 
أن هاتين القيتمتين كانتا غير  Gronroosالزائدة الدودية الحاد بشكل يعول عليه. وجد 

مريض( المصابين بالتهاب زائدة دودية حاد من  211طبيعيتين في جميع المرضى) 
-Ortega. وجد  (29)شخص خضعوا لجراحة استئصال الزائدة 311بين جمهرة من 

Deballon   وآخرون أن القيمة التنبؤية السلبية لوجود التهاب زائدة دودية حاد  في
وذلك   %92.3طبيعياً تقارب ال  CRPحال كان تعداد الكريات البيض ومستوى ال 

في دراسة مستقبلية للمرضى المحولين للجراحين بشكوى ألم بطني بالربع السفلي 
 (31)الأيمن.

 وارتفاع العدلات(: CRPيض و مستوى ال المسح الثلاثي ) تعداد الكريات الب

طفل قبلوا للاشتباه بالتهاب زائدة دودية حاد  216وآخرون   Mohammedدرس 
 (35) %81لقيمة التنبؤية السلبية وا %86ووجدوا أن حساسية المسح الثلاثي كانت 

مريضاً لديهم التهاب زائدة دودية  741من أصل  6وآخرون أن  Yangمع ذلك وجد 
 %75ونسبة العدلات أقل من  11511حاد كان لديهم تعداد الكريات البيض أقل من 

 (36).%99.2وبالتالي كانت حساسية الاختبار الثلاثي  CRPومستوى طبيعي من ال 
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 اختبارات وظائف الكبد والبنكرياس:

كانت قصة  لالبنكرياس في وضع التشاخيص في حاالكبد و قد تفيد اختبارات وظائف
 المريض غير واضحة.

 : تحليل البول

قد يفيد تحليل البول في التفريق بين التهاب الزائدة الدودية الحاد والانتانات البولية. قد 
تحدث بيلة قيحية خفيفة عند مرضى التهاب الزائدة الدودية الحاد بسبب العلاقة بين 

لحالب الأيمن. أما البيلة القيحية الشديدة فهي موجودة شائعة في الانتانات الزائدة وا
ُ لمشكلة بولية تناسلية أو اضطراب  البولية. إن البيلة البروتينية أو الدموية تشير غالبا

 تخثر.

مريض لديهم التهاب زائدة دودية حاد أن حوالي  511أظهرت احدى الدراسات على 
ثلث المرضى سجلوا أعراض بولية والأشيع كان عسرة التبول أو ألم بالخاصرة 

كريات  11واحد من كل سبع مرضى كان لديهم بيلة قيحية ) أكثر من  (37)اليمنى.
كريات حمر بالساحة. لذا  3 مرضى كان لديه أكثر من 6من  1بيض بالساحة ( و 

يجب ألا يهمل تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد بسبب وجود أعراض بولية أو 
 (37)اضطراب بتحليل البول.

 :الحمل اختبار 

في تفريق حالة التهاب الزائدة الدودية الحاد عن الحمل  B-hCGيفيد مستوى ال 
 خارج الرحم.

 

 الاستقصاءات الشعاعية:  2-8
التصوير الطبقي المحوري المحوسب مع شرب مادة ظليلة أو حقن  يعتبر

غاستروغرافين رحضة كولونية الاختبار التصويري الاكثر أهمية في تقييم مرضى 
التهاب الزائدة الدودية الحاد اللانموذجيين. وعادة لا توجد حاجة لحقن مادة ظليلة عن 

 طريق الوريد.
ً في  معدل الا  ستئصال السلبي والانثقاب الزائدي عند اجراء أظهرت الدراسات نقصا

ب زائدة مسح بالطبقي المحوري للحوض عند مرضى محددين يشتبه باصابتهم بالتها
 ويظهر من خلال الصورة التالية تضخم بالزائدة الدودية. (38539541541دودية حاد.)
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لا تمتلأ بالمادة الظليلة تتوضع  تصوير طبقي محوري يبدي زائدة متضخمة مع جدار متسمك والتي( 3الشكل)
 مباشرة بجوار عضلة البسواس.

 

 
ارتفع معدل استخدام الطبقي المحوري بشكل دراماتيكي منذ دخول الطبقي المحوري 
متعدد الشرائح. وجدت احدى الدراسات الكبيرة أن حساسية ونوعية الطبقي المحوري 

على  %98و  %98.5متعدد الشرائح في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد هو ) 
 (42)الترتيب(. 

إن اعي. رات الجانبية للطبقي المحوري الناجمة عن التعرض الشعازداد القلق من التأثي
اجراء طبقي محوري للبطن بجرعة مخفضة يسمح بتخفيض جرعة التعرض الشعاعي 

بالمقارنة مع المسح البطني الحوضي التقليدي مما يجعله الاختبار المفضل  %78بنسبة 
 (9)قلق. عند الأطفال والشباب حيث تكون جرعة التعرض الشعاعي موضع

يقدم التصوير بالأمواج فوق الصوتية وسيلة بديلة كدراسة أولية لتقييم التهاب الزائدة 
الدودية الحاد مع الاحتفاظ بالطبقي المحوري كوسيلة تشخيصية في الحالات التي يكون 

 فيها التصوير بالأمواج فوق الصوتية سلبي أو غير حاسم.
 

 التصوير بالأمواج فوق الصوتية:

يعمل بتواتر  Phased array transducerغالباً يتم إجراء إيكو البطن باستخدام 
 ميغاهرتز.  3-5

لا يمكن مشاهدة الزائدة الدودية الطبيعية عادة من خلال الإيكو ولكن عند حدوث التهاب 
زائدة دودية حاد فإن الإيكو يظهر بشكل نموذجي بنية ذات شكل أنبوبي غير قابلة 

 مم. 9-7 بقطرللانضغاط 
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عند الأطفال فإن التوصيات تقتضي باستخدام الإيكو لاثبات التهاب الزائدة الدودية الحاد 
 (11511)وليس للنفي. وللنفي بشكل قاطع يوصى باجراء طبقي محوري.

ً بالتصوير بالرنين المغناطيسي يبدو أنه وسيلة فعالة  يبدو أن التصوير بالإيكو متبوعا
 ( 47548)الدودية الحاد عند الأطفال.لتشخيص التهاب الزائدة 
سنة راجعوا الإسعاف بشكوى  18مريض بعمر أقل من  622في دراسة رجعية على 

مريض و أجري الطبقي المحوري عند  397ألم بطني. أجري الإيكو مع المرنان عند 
ً لالتهاب الزائدة يفي مجموعة الإيكو مع المرنان كان الإيكو ا مريضاً. 265 جابيا
( %11.3حالة إضافية )  62من المرضى وحدد المرنان  %19.7ية الحاد في الدود

ً عند   %55.4وكانت مختلطة. في المجموعة الأخرى كان الطبقي المحوري إيجابيا
 (47548).%19.4وكانت الاختلاطات موجودة لدى 

 في مجموعة الإيكو مع %1.4كان معدل الايجابية الكاذبة مماثلاُ في كلتا الحالتين ) 
في مجموعة الطبقي المحوري( ولم توجد حالات سلبية كاذبة في  %2.5المرنان و 

 (47548)كلتا المجموعتين.
و زمن تطبيق أفى شلم يشاهد فرق ذو أهمية بين المجموعتين من حيث مدة البقاء بالمست

 (47548).الدودية أو معدل الانثقابوزمن اجراء استئصال الزائدة أالصادات 
الإيكو عبر المهبل لوحده أو بالربط مع الإيكو عبر البطن في تحديد التشخيص قد يفيد 

 عند المريضات بسن الانجاب.
 

 التصوير الشعاعي للبطن: 
الدودية. هذه  وجود حصيات برازية في مسكن الزائدة KUBقد تبدي صورة ال 

بشدة وجود التهاب الزائدة الدودية الحاد ولكنها تشاهد في أقل من  الموجوة تقترح
دب الطبي فهي وسيلة غير حساسة وغير نوعية ومن خلال الأ من الحالات. 11%

 وغير مجدية اقتصادياً.
 

 الرحضة الباريتية: 
سابقاً كانت تستخدم الرحضة الباريتية لتشخيص التهاب الزائدة , ففي حال وجود الإيكو 

الطبقي المحوري فإن الرحضة الباريتية لا تمتلك أي قيمة في تشخيص التهاب و 
يمكن اجراء رحضة باريتية مفردة على مريض غير محضر.  الزائدة الدودية الحاد.

غياب امتلاء أو الامتلاء غير الكامل للزائدة مع تأثير الضغط أو التشنج بالإعور يقترح 
معكوسة والتي تتظاهر  3لامة النموذجية هي علامة العالتهاب الزائدة الدودية الحاد. 

بشكل نموذجي على شكل تثلمات على حساب الأعور. ورغم ذلك فلا تظهر الزائدة في 
 من الأشخاص الأصحاء وبالتالي فإن هذا الاجراء يفتقر للموثوقية. 51%
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 التصوير الومضاني:
لبطن لوتحقن وريدياً. ثم تأخذ صور  99mيتم وسم العدلات والبالعات بالتكنيتيوم 

 ساعات. إن القبط الموضع في الربع السفلي الأيمن يقترح التهاب زائدة 4والحوض كل 
 

 التصوير بالرنين المغناطيسي: 
يلعب الرنين دوراً محدوداً في تقييم التهاب الزائدة الدودية الحاد بسبب كلفته الباهظة 

سع. ومع ذلك فهو لا يستعمل أشعة مؤينة مما وطول زمن المسح وعدم انتشاره الوا
وآخرون أن المرنان هو  Cobbenبالحقيقة أظهر   يجعله أكثر قبولاً عند الحوامل.

أعلى قيمة من التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر البطن في تقييم المريضات 
 (49)الحومل المشتبه باصابتهم بالتهاب الزائدة الدودية الحاد.

في سياق تقييم المريضة الحامل المشتبه بالتهاب الزائدة الدودية الحاد  رغم ذلك فإنه
 عندها يجب اجراء فحص بالإيكو مع استخدام الضغط التدريجي كوسيلة أولية مختارة.

إذا أظهر الإيكو وجود زائدة ملتهبة فإن المريضة يجب أن تخضع لعملية استئصال 
 جراء رنين مغناطيسي للبطن والحوض.زائدة دودية. أما اذا كان غير مشخص فيجب ا

عند استخدامه في تقييم الأطفال فإن المرنان يمتلك حساسية أعلى من الإيكو. ففي 
أطفال مشتبه باصابتهم بالتهاب الزائدة  114دراسة مقارنة بين المرنان والإيكو على 

بالمقارنة مع الإيكو  %111أن المرنان يملك حساسية  الدودية الحاد وجد الباحثون
 . %76الذي كانت حساسيته 

 
 التقييم العياني والمجهري:

ً متوذمة مع توسع  في الحالات الباكرة من التهاب الزائدة الدودية تكون الزائدة عيانيا
د يبدي الفحص المجهري ارتشاح بالعدلات للمخاطية والعضلية ويمت بالأوعية المصلية.

ً وتبدو اللمعة  إلى اللمعة. مع مرور الوقت يتمسك جدار الزائدة بشكل ملحوظ عيانيا
متوسعة وتشاهد نتحة مصلية) ليفية أو ليفية قيحية(. في هذه المرحلة يمكن مشاهدة 

 تنخر بالمخاطية تحت المجهر.
علامات  الزائدة بشكل عياني لتهاب الزائدة الدودية الحاد تبديفي المرحلة الأخيرة من ا

تنخر مخاطية يمتد إلى الطبقات الخارجية من جدار الزائدة والذي قد يبدو متموتاً. في 
بعض الأحيان قد تشاهد الزائدة ضمن تجمع من القيح. يبدي الفحص المجهري في هذه 
المرحلة العديد من الخراجات المجهرية إضافة إلى تنخر المخاطية وكامل طبقات 

 الزائدة.
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 : التدبير العلاجي  2-9

كن يبقى الاستئصال الجراحي العلاج الوحيد لالتهاب الزائدة الدودية الحاد, ولكن يم
ة التهابية على حساب الزائدة إلى ثلاث مجموعات تقسيم المرضى الذين لديهم كتل

 مختلفة من حيث المقاربة العلاجية:

الصادات الوريدية المرضى الذين لديهم فلغمون أو خراجة صغيرة: بعد تطبيق  -1
 أسابيع. 6-4يمكن اجراء استئصال الزائدة الدودية بعد 

المرضى الذين لديهم خراجة كبيرة محددة بشكل جيد: بعد اجراء بزل عبر الجلد  -2
وتطبيق الصادات الوريدية يخرج المريض مع بقاء القثطرة مكانها ثم يتم 

 الناسور. استئصال الزائدة لاحقاً بعد اغلاق
ذين لديهم خراج متعدد الحجرات : هؤلاء المرضى بحاجة لتفجير المرضى ال -3

 جراحي باكر.

على الرغم من وجود جدل واسع حول العلاج غير الجراحي لالتهاب الزائدة 
ً في علاج المرضى. ويجب أن تغطى  الدودية الحاد فإن الصادات تلعب دورأ هاما

التطبيق بمرحلة التهاب الزائدة الصادات الجراثيم الهوائية واللاهوائية. وترتبط مدة 
  عند وضع التشخيص.

بحسب العديد من الدراسات فإن الصادات يجب أن تطبق قبل كل عملية استئصال 
تعداد الكريات زائدة. يمكن ايقاف العلاج بالصادات عند زوال الحرارة وعودة 

 البيض إلى الطبيعي

 
 والانذار: الاختلاطات 2-11

 الانذار:

ً للجراحة البطنية الاسعافية. يعتبر التهاب  الزائدة الدودية الحاد السبب الأكثر شيوعا
بالإضافة  %15-4تحمل عملية استئصال الزائدة الدودية معدل اختلاطات يترواح بين 

إلى التكلفة الاقتصادية. وبالتالي فإن هدف الجراحين هو وضع تشخيص دقيق بشكل 
ص تشكل معظم حالات الإمراضية والوفيات باكر. إن الحالات التي يتأخر فيها التشخي
 التي ترافق التهاب الزائدة الدودية الحاد.

وهو يعزى إلى اختلاطات المرض أكثر من  %1.8-1.2يبلغ معدل الوفيات الاجمالي 
, وعند المسنين  % 1-1.1التداخل الجراحي. يتراوح معدل الوفيات عند الأطفال من 
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شكل أولى يكون سبب هذه المعدلات هو التأخر , وب%21سنة يرتفع فوق ال  71فوق 
 في التشخيص والمعالجة.

يترافق انثقاب الزائدة الدودية مع امراضية ووفيات مرتفعة بالمقارنة مع حالة التهاب 
الزائدة الدودية دون انثقاب. يكون معدل الوفيات في التهاب الزائدة الدودية الحاد غير 

في حالة التهاب الزائدة الدودية الحاد  %1.6ويرتفع إلى  %1.1النخري حوالي 
 النخري . 

مع معدلات وقوع أعلى بالفئات العمرية الشابة )  %41-16يتراوح معدل الانثقاب بين 
( حيث أنه في هذه الفئات %71-55سنة يبلغ )  51( وعند المرضى فوق ال41-57%

 العمرية من الشائع تأخر التشخيص أو وضع تشخيص خاطئ.

من مرضى التهاب الزائدة الدودية الحاد ويشكل التهاب  %5-1تلاطات في تحدث الاخ
 الجرح التالي للعملية حوالي ثلث حالات الإمراضية المرافقة.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ً
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ً
ًثالثااً

ًالدراسةًالعملية
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 الدراسة العملية
 
 

 مواد وطرق البحث:  3-1

 

 دمشق \والمواساة مكان الدراسة: مستشفى الأسد الجامعي\ 

  2115/ 15/8حتى تاريخ 15/7/2114مدة الدراسة: من تاريخ 

 المحولين إلى قسم الأشعة في مستشفى  الدراسة: دراسة مستقبلية للمرضى عينة

الطبقي  و اجراء تصوير بالإيكوالجامعي بدمشق من أجل  والمواساة الأسد

 المحوري للاشتباه بوجود التهاب زائدة دودية حاد.

 :مواد الدراسة 

a. الصوتية ) بروب كونفكس وبروب خطي(. فوق جهاز تصوير بالأمواج 

b. .جهاز تصوير طبقي محوري 

c. .أفلام أشعة 

d. مواد ظليلة IOHEXOL   (Non ionic contrast Omnipaque 

350mg/ml) 
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 اســتـمـارة الـبـحـث

  : اسم المريض 

 : عمر المريض 

 : الجنس 

 :الأعراض السريرية 

 
 بالإيكو:نتائج التصوير 

 

 سلبية  ايجابية  العلامة الشعاعية 

   الزائدة مشاهدة مباشرة 

   تشاهد عقد لمفاوية 

   يشاهد سائل حر

 
 
 

 نتائج التصوير بالطبقي المحوري : 
 

 سلبية  ايجابية  العلامة الشعاعية 

تبدي علامات الزائدة 
  التهابية

  

   هناك ارتشاح بالشحم 

   يشاهد سائل حر
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 النتائج والدراسة الإحصائية:  3-2
 

في البداية من خلال متابعة مرضى أقسام الاسعاف في مستشفى الأسد والمواساة 
الجامعي تم بالتعاون مع أطباء الاسعاف تحديد أفراد العينة وهم المرضى المشتبه 

مرضية  باصابتهم بالتهاب زائدة دودية حاد حيث يتم بعد الفحص السريري وأخذ قصة
مفصلة وتحديد الفحوصات المخبرية اللازمة يتم تحويل المريض لاجراء إيكو بطن 
وحوض وفي حال اجراء طبقي محوري للمريض يتم مباشرة قبوله ضمن مرضى 

 العينة.
يتم تسجيل نتيجة الإيكو والطبقي المحوري على استمارة البحث ثم تتم متابعة المريض 

 حتى وضع التشخيص النهائي.
حال تم اجراء فتح بطن للمريض يتم ارسال الزائدة الدودية المستأصلة إلى قسم في 

التشريح المرضي ولكن لا يتم في كل الحالات التحويل إلى التشريح المرضي حيث 
كان يكتفى بالعلامات العيانية الالتهابية على الزائدة الدودية في عدة حالات دون الحاجة 

 لدراسة مجهرية.
تأكد لديهم وجود التهاب زائدة دودية  حاد وذلك إما د عدد المرضى الذين بداية تم تحدي

من خلال العلامات العيانية المباشرة أو في حال ارسال الزائدة الدودية إلى الدراسة في 
 قسم التشريح المرضي فكان يعتمد على التقرير.

زائدة دودية وذلك بعد ذلك تم تحديد المرضى الذين أظهر الإيكو لديهم وجود التهاب 
من خلال الرؤية المباشرة للزائدة المتوسعة والتي تبدي علامات التهابية أما في حال 
عدم مشاهدة الزائدة الدودية ومشاهدة ضخامات عقدية أو سائل حر فكانت تعتبر 
علامات غير مباشرة وهي غير نوعية لالتهاب الزائدة. بعدها من خلال المقارنة مع 

 ب الحساسية والنوعية.الجراحة تم حسا
بنفس الاسلوب يتم تحديد النتائج من خلال الطبقي المحوري ويتم اعتبار الطبقي 

 مشخص في حال مشاهدة توسع بالزائدة الدودية مع ارتشاح بالشحم المجاور.
الذي اشتبه بوجود التهاب زائدة حاد لديهم من خلال القصة والأعراض عدد المرضى 

ً   62دراسة بالإيكو والطبقي المحوري كانوا  والفحص السريري وأجروا و  مريضا
 كانت نتائجهم كالتالي:
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 توزع المرضى حسب الجنس:
 

 % 38.7 24 الذكور 

 %61.3  38 الاناث  

  62 المجموع
 ( : توزع مرضى العينة حسب الجنس3جدول )

 
 

 
 توزع المرضى حسب الجنس (1بياني ) مخطط

 
 العمر:توزع المرضى حسب 

أن النسبة الكبرى من المرضى  ولدى دراسة عينة المرضى حسب الفئة العمرية نجد
  سنة  29-16كانت عند الذكور والإناث بين عمر 

 
 
 

29-16 الجنس  31-49 اكبر من   51-69 
71 

 المجموع

 24 1 5 7 11 ذكور

%17.7 النسبة   11.3% 8% 1.6%   

 38 2 6 8 18 إناث

  %3.2 %9.7 %12.9  %29 النسبة 
 يوضح توزع عينة المرضى حسب الفئة العمرية( 4)جدول 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

الاناث  الذكور 

توزع أفراد العينة حسب الجنس 
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 يوضح توزع عينة المرضى حسب الفئة العمرية (2مخطط بياني )

 
لدى دراسة المرضى بالطبقي المحوري والإيكو كان المعيار التشخيصي هو رؤية 

ومن خلال الطبقي الزائدة الدودية على شكل بينة أنبوبية غير قابلة للانضغاط بالإيكو 
مم وتبدي  7على شكل عروة معوية نهايتها عوراء متصلة بالأعور ذات قطر اكبر من 

علامات التهابية) تسمك جدار مع ارتشاح بالشحم المحيط( أما باقي الموجودات مثل 
رؤية عقد لمفاوية أو نتحة سائلة دون مشاهدة الزائدة الدودية فاعتبرت الوسيلة 

 هذه الحالة. التشخيصة سلبية في
 
 

) تم تأكيد تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد من خلال الجراحة والتشريح المرضي
مريض من خلال التشريح المرضي حيث ارسلت العينات إلى وحدة التشريح  21لدى 

فلم يتم ارسال الزائدة للدراسة من خلال التشريح  21المرضي أما باقي الحالات ال 
هاب زائدة تبين وجود الت المرضي حيث كانت تبدي علامات التهابية شديدة واضحة( 

  %66.13مريض وذلك بنسبة  62مريض من اصل  41دودية عند 
 

 لا يوجد التهاب زائدة دودية  يوجد التهاب زائدة دودية 

41 21 

66.13% 33.87% 
 ( نسبة وجود التهاب الزائدة لدى مرضى العينة. 5جدول ) 

 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

71اكبر من 16-2931-4951-69

توزع أفراد العينة حسب الفئة العمرية

ذكور

إناث
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 ( معدل حدوث التهاب الزائدة عند أفراد العينة.3مخطط بياني)

 
 

ومن خلال مقارنة نتائج كل من الإيكو والطبقي المحوري مع الجراحة والتشريح 
 المرضي يمكن حساب الحساسية والنوعية لكلا الوسيلتين.

 من خلال الإيكو:
وجود عروة معوية غير قابلة للانضغاط بالحفرة  لايجابية الاختبار كان المعيار

علامات التهابية وكانت النتائج كما مم تبدي  7الحرقفية اليمنى قطر مقطعها اكبر من 
 يلي:

 

 التشريح المرضي  الإيكو 

 لا يوجد التهاب زائدة  هناك التهاب زائدة  

 4 34 إيجابي 

 17 7 سلبي 

 21 41 المجموع 
 ( الدراسة الإحصائية للإيكو6جدول )

 
 ومن هنا يمكن حساب الحساسية والنوعية 

 
 %83= 7+34/34الحساسية: 

 %81= 4+17/17النوعية: 
 %89.5= 4+34/34القيمة التنبؤية الإيجابية: 

 %71= 4+17/17القيمة التنبؤية السلبية: 

66%

34%

معدل حدوث التهاب الزائدة عند أفراد العينة

يوجد التهاب زائدة دودية  لا يوجد التهاب زائدة دودية 
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 ( حساسية ونوعية التصوير بالأمواج فوق الصوتية4مخطط بياني )

 
 
)  من خلال الطبقي المحوري كان المعيار رؤية الزائدة الدودية تبدي علامات التهابية 

وكانت مع أو دون حصاة برازية (  مع ارتشاح بالشحم حولها  ذات جدار متسمك
 النتائج كمايلي: 

 
 

 التشريح المرضي  الطبقي المحوري 

 لا يوجد التهاب زائدة  هناك التهاب زائدة  

 1 41 إيجابي 

 21 1 سلبي 

 21 41 المجموع 
 ( الدراسة الإحصائية للطبقي المحوري7جدول )

 
 ومن هنا يمكن حساب الحساسية والنوعية 

 
 %97.5= 1+41/41الحساسية: 

 %95.2= 1+21/21النوعية: 
 %97.5= 1+41/41القيمة التنبؤية الإيجابية: 

 %95.2= 1+21/21القيمة التنبؤية السلبية: 

80

80.5

81

81.5

82

82.5

83

النوعيةالحساسية

حساسية ونوعية الإيكو في تشخيص التهاب
الزائدة الدودية الحاد
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 ( حساسية ونوعية الطبقي المحوري في تشخيص التهاب الزائدة الحاد5مخطط بياني )

 

 
 

كانت التشاخيص الاخرى  أو الجراحة الحالات السلبية من خلال التشريح المرضيفي 
 كما يلي:

 النسبة   عدد المرضى  

 %6.45 4 )تمزق(كيسة مبيض 

 %11.3 7 داء كرون 

 %8.1 5 رتج ميكل 

 %8.1 5 التهاب عقد مساريقية
 ( يوضح التشاخيص الأخرى في الحالات السلبية بالجراحة8جدول رقم )

 

94

95

96

97

98

النوعية الحساسية 

يص حساسية ونوعية الطبقي المحوري في تشخ
التهاب الزائدة الدودية الحاد
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 ( توزع المرضى غير المصابين بالتهاب الزائدة الدودية الحاد5مخطط بياني)

 
مريض لديهم التهاب زائدة دودية حاد توزعت الحالات حسب وجود  41من بين ال 

 انثقاب كما يلي:
 

 مع تموت وتنخر مع انثقاب دون انثقاب التهاب زائدة 

 2 4 35 عدد الحالات

 %4.87 %9.75 %85.63 النسبة المئوية 
 ( تصنيف مرضى التهاب الزائدة حسب وجود انثقاب وتنخر9جدول )

 

 
 ( توزع حالات التهاب الزائدة حسب وجود انثقاب أو تنخر6مخطط بياني)

 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

كيسة مبيض 
داء كرون (تمزق)

رتج ميكل 
التهاب عقد 

مساريقية

ة توزع المرضى غير المصابين بالتهاب الزائد
الدودية الحاد 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

دون انثقاب
مع انثقاب

مع تموت وتنخر

توزع حالات التهاب الزائدة حسب وجود انثقاب
أو تنخر
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ادة وظهرت تمت متابعة المرضى بعد اجراء العمل الجراحي خلال المرحلة الح
 مرضى  6الاختلاطات لدى 

 

 
 اختلاطات بعد استئصال الزائدة ( نسبة حدوث7مخطط بياني )

 

 خراج  انتان الجرح  الاختلاط 

 4 6 عدد المرضى 

 %9.75 %14.6 النسبة 
 ( توزع الاختلاطات الانتانية11جدول )

 

 
 يوضح توزع الاختلاطات الحادة (8بياني)  مخطط

 

15%

85%

نسبة حدوث اختلاطات بعد جراحة استئصال 
الزائدة

يوجد اختلاط لا يوجد اختلاط

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

انتان الجرح 

خراج 

ة توزع الاختلاطات الجراحية لاستئصال الزائد
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 المناقشة  3-3
 

اعتمدت دراستنا على التقييم السريري الأولي للمريض ثم اجراء تحاليل مخبرية وعلى 
و التصوير بالأمواج فوق الصوتية و في حال كان  CRPرأسها التعداد العام وال 

ً وقيم التعداد وال  والإيكو ضمن الحدود الطبيعية تتم   CRPالشك السريري منخفضا
حدوث أي تبدل في التحاليل المخبرية أو ظهور  مراقبة تطور حالة  المريض وفي حال

علامات سريرية جديدة فيتم الانتقال لاجراء تصوير طبقي محوري, أما في حال كان 
ً وقيم التحاليل فوق المعدلات الطبيعية أو نتائج الإيكو إيجابية  الشك السريري مرتفعا

 حسب الحالة. فيتم الانتقال إلى التصوير بالطبقي المحوري أو الجراحة فوراً 
ً في تقييم التهاب الزائدة الدودية الحاد وخاصة عندما يتم  CRPيلعب ال  دوراً مهما

ربطه مع تعداد الكريات البيض وانزياح الصيغة نحو الأيسر, بالإضافة إلى ربط هذه 
 ي.الموجودات مع النتائج التصويرية سواء بالإيكو أو الطبقي المحور

تي تم فتح البطن فيها وكانت الزائدة غير ملتهبة فقد تنوعت بالنسبة للحالات السلبية ال
بين تمزق كيسة مبيض و في هذه الحالة فقد كانت النتيجة بالإيكو هي وجود كمية قليلة 
من السائل الحر بالحوض وبالطبقي المحوري كانت النتيجة وجود نتحة سائلة قليلة 

بوجود ارتشاح بالشحم حول  الكمية وإن وجود سائل حر قليل الكمية يعطي انطباع
منطقة الأعور وبالحوض وبالربط مع الفحص السريري حيث شوهد ألم وإيلام بالحفرة 
الحرقفية اليمنى مع عدم توافر معلومات حول وجود كيسة مبيض لدى المريضة خلال 
الفترة القريبة الماضية. لهذا نجد أن وجود سائل حر أو ارتشاح بالشحم لا يكفي لوضع 

التهاب زائدة دودية حاد وإنما يجب رؤية الزائدة الدودية على شكل عروة  تشخيص
 معوية تبدي علامات التهابية صريحة.

بالنسبة لحالات رتج ميكل فقد شوهدت بنية انبوبية قريبة من منطقة الوصل الدقاقي 
 الأعوري وهي موجودات تختلط بسهولة مع تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد.

ة لحالات داء كرون فقد شوهد علامات التهابية بالربع السفلي الأيمن من البطن بالنسب
مثل وجود عقد لمفاوية مساريقية متضخمة إضافة إلى ارتشاح بالشحم  ووجود سائل 

 CRPحر بكمية قليلة في تلك الناحية بالإضافة إلى ارتفاع تعداد الكريات البيض وال 
ة الدودية الحاد من خلال الوسائل التصويرية يجب وهذا يؤكد أن تشخيص التهاب الزائد

أن يقتصر على رؤية الزائدة الدودية بشكل عروة معوية تبدي علامات التهابية بشكل 
 صريح.

أما بالنسبة لحالات التهاب العقد المساريقية فكانت الموجودات الأساسية هي ضخامة 
مع ارتشاح بالشحم في تلك عقد لمفاوية ارتكاسية بالربع السفلي الأيمن من البطن 

  CRPالناحية بالإضافة إلى ارتفاع التعداد العام وال 
 



43 

 

مما سبق نجد أن قيمة الوسائل التصويرية هي في حالة رؤية الزائدة الدودية بشكل 
مباشر تبدي علامات التهابية أما في حال رؤية ارتشاح بالشحم أو سائل حر أو عقد 

لدودية فيجب اعتبار الوسيلة التصويرية غير حاسمة لمفاوية فقط دون رؤية الزائدة ا
 وهنا لا بد من المقارنة مع الفحص السريري والتحاليل المخبرية.

 
دراسة  ( وبالمقارنة مع  %83التصوير بالأمواج فوق الصوتية )  حساسية كانت 

وآخرون  كانت  Betzalelمن قبل  Tuftsاجريت في الولايات المتحدة في جامعة 
  %68.4حساسية الإيكو 

  %111 و بالدراسة الأمريكية %97.5وكانت حساسية الطبقي المحوري في دراستنا 
وبالمقارنة مع دراستنا نجد أن النتائج متوافقة مع الدراسة الأميركية وإن سبب كون 

دراسة حساسية الطبقي المحوري في الدراسة الأمريكية أعلى من دراستنا هو اعتماد ال
بينما في دراستنا اعتمد  64الأمريكية على التصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح 

 .16على الطبقي الحلزوني والطبقي متعدد الشرائح 
 

 

 الإيكو  الطبقي المحوري  الحساسية 

 %83 %97.5 دراستنا 

 Betzalel 111% 68.4%دراسة 
 Betzalel( مقارنة حساسية الطبقي في دراستنا مع دراسة 11جدول)

 

 
 Betzalelمقارنة حساسية الطبقي في دراستنا مع دراسة  (9مخطط بياني)
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الإيكو الطبقي المحوري 

مقارنة حساسية الإيكو والطبقي المحوري في
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دراستنا 

Betzalelدراسة 
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كانت نوعية  Betzalelولدى مقارنة النوعية في دراستنا مع النوعية في دراسة 
 %93وكانت نوعية الإيكو  %98.8الطبقي المحوري في الدراسة الأميركية 

 

 الإيكو  الطبقي المحوري   نوعية ال

 %81 %99 دراستنا 

 Betzalel 98.8% 93%دراسة 
 Betzalel( مقارنة نوعية الطبقي المحوري والإيكو بين دراستنا ودراسة 12جدول رقم ) 

 
 

 
 Betzalel( مقارنة نوعية الطبقي المحوري والإيكو بين دراستنا ودراسة 11مخطط بياني )

 
 %86وآخرون في السويد كانت حساسية الإيكو   Sylvieوفي دراسة أجراها 

  وبالمقارنة مع دراستنا %95ونوعيته 
 

 النوعية  الحساسية  الإيكو  

 %81 %83 دراستنا 

 Sylvie 86% 95%دراسة 
 Sylvie( مقارنة حساسية ونوعية الإيكو في درساتنا مع دراسة 13جدول)
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 Sylvieمقارنة حساسية ونوعية الإيكو في درساتنا مع دراسة  (11مخطط بياني)

 
على  %89و Sylvie 99%دراسة  وكانت حساسية ونوعية الطبقي المحوري في 

 الترتيب و بالمقارنة مع دراستنا 
 

 النوعية  الحساسية    طبقي المحوريال

 %99 %97.5 دراستنا 

 Sylvie 95.2% 89%دراسة 
 Sylvie( مقارنة حساسية ونوعية الإيكو في دراستنا مع دراسة 14جدول)

 

 
 

 Sylvieمقارنة حساسية ونوعية الإيكو في دراستنا مع دراسة ( 12مخطط بياني )
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كانت   2113وآخرون في هولندا ونشرت عام  Poortmanوفي دراسة أجراها 
  %78ونوعيته  %79حساسية الإيكو 

 وبالمقارنة مع دراستنا 
 

 النوعية  الحساسية  الإيكو  

 %81 %83 دراستنا 

 Poortman 79% 78%دراسة 

  Poortman( مقارنة حساسية ونوعية الإيكو في دراستنا مع دراسة 15جدول )
 

 
 Poortman( مقارنة حساسية ونوعية الإيكو في دراستنا مع دراسة 13مخطط بياني ) 

 
 

وكانت حساسية ونوعية الطبقي المحوري في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد في 
 على التوالي وبالمقارنة مع دراستنا: %83و  Poortman  :76%دراسة 

 

 النوعية  الحساسية    طبقي المحوري ال

 %99 %97.5 دراستنا 

 Poortman 76% 83%دراسة 

 
 . Poortman( مقارنة حساسية و نوعية الطبقي المحوري في دراستنا مع دراسة 16جدول ) 
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( مقارنة حساسية ونوعية الطبقي المحوري في دراستنا مع دراسة 14مخطط بياني ) 

Poortman. 
 

ولدى مقارنة حساسية ونوعية الإيكو والطبقي المحوري في دراستنا مع الدراسات الأجنبية الثلاث 
 نجد: 

 

دراسة   betzalelدراسة  دراستنا  الحساسية 

Sylvie 

دراسة 
Poortman 

 %76 %95.2 %111 97.5 الطبقي المحوري 

 %79 %86 %68.4 83 الإيكو 

 
 والطبقي المحوري في دراستنا مع الدراسات الأجنبية.( مقارنة حساسية الإيكو 17جدول)

 
 ( مقارنة حساسية الإيكو والطبقي المحوري في دراستنا مع الدراسات الأجنبية.15مخطط بياني)
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ولدى مقارنة النوعية في دراستنا مع نوعية الإيكو والطبقي المحوري في الدراسات 
 الأجنبية نجد النتائج التالية: 

 
دراسة   betzalelدراسة  دراستنا  النوعية 

Sylvie 

دراسة 
Poortman 

 %83 %89 %98.8 %99 الطبقي المحوري 

 %78 %95 %93 %81 الإيكو 

 ( مقارنة نوعية الطبقي المحوري والإيكو في دراستنا مع الدراسات الأجنبية18جدول)

 
 

 
دراستنا مع الدراسات ( مقارنة نوعية كل من الطبقي المحوري والإيكو في 16مخطط بياني)

 الأجنبية.

 
 

( نلاحظ ارتفاع بنسبة حدوث  8( والمخطط البياني رقم ) 11من خلال الجدول رقم )
و  R Guptaانتان الجرح مقارنة بالدراسات العالمية ففي دراسة تحليلة اجراها 

بينما كانت نسبة حدوث خراج  % 1.75آخرون في كندا كانت نسبة انتان الجرح 
مرضى ظهر لديهم انتان جرح و  6وفي دراستنا كان مجموع الاختلاطات  % 1.14

من بينهم تطور حدوث خراج لدى أربع حالات مع الاخذ بعين الاعتبار صغر حجم 
مريضاً  175يث عدد أفراد العينة العينة في دراستنا مقارنة مع الدراسة الكندية ح

0%

20%

40%

60%

80%

100%

دراسة دراستنا 
betzalel 

دراسة Sylvieدراسة 
Poortman

مقارنة نوعية كل من الطبقي المحوري والإيكو
في دراستنا مع الدراسات الأجنبية

الطبقي المحوري 

الإيكو 



49 

 

وأغلب الجراحات أجريت بالتنظير) الاختلاطات هي فقط انتانية دون ذكر اختلاطات 
 التخدير والاختلاطات الجراحية الأخرى(.

 
 

نلاحظ مما سبق أن النتائج الإحصائية لدراستنا كانت متوافقة مع النتائج الاحصائية 
فاوت واضح في حساسية ونوعية الإيكو كاجراء ونلاحظ أن هناك ت للدراسات الغربية

تشخيصي وذلك لأنه يعتمد على الفاحص بالإضافة إلى عدم امكانية رؤية الزائدة 
الدودية بشكل مباشر في الكثير من الأحيان بينما يسمح الطبقي المحوري برؤية الزائدة 

ت نتائج دراستنا فجاء الخلفية بشكل واضح ولهذا كانت نتائج الطبقي المحوري متقاربة.
 مقاربة بشكل واضح للدراسات الأجنبية الحديثة.

 
إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية هو اختبار أولي متوافر على نطاق واسع وهو 
رخيص الثمن ولا يعرض المريض لمخاطر الأشعة ويمكن اعتماده كوسيلة تصويرية 

يسمح بكشف وجود تشاخيص أولية لتقييم مريض التهاب الزائدة الدودية الحاد فهو 
ً ولكن عدم القدرة على رؤية الزائدة الدودية بشكل دائم تحد من  أخرى مقلدة سريريا
قيمته على الرغم من وجود علامات أخرى مثل ضخامات عقدية لمفاوية أو وجود 
سائل حر بين العرى المعوية إلا أن رؤية الزائدة الدودية على شكل عروة غير قابلة 

مم تبقى المعيار الأساسي لتأكيد التهاب الزائدة الدودية  7رها أكثر من للانضغاط قط
وهي قيمة مرتفعة  %81ونوعيته  %83الحاد. وفي دراستنا كانت حساسية الإيكو 

ً ما ومقاربة للدراسات الأجنبية إلا أن المشكلة الأساسية في الإيكو هي أنه يعتمد  نوعا
 لنفي التهاب الزائدة الدودية الحاد. على خبرة الفاحص لذا فلا يمكن اعتماده

 
نجد  %95.2ونوعيته  %97.5ومن خلال دراستنا كانت حساسية الطبقي المحوري 

أن الطبقي المحوري يقدم وسيلة تصويرية ذات حساسية ونوعية مرتفعة جداً مما يجعله 
بقى يتفوق بشكل واضح على الإيكو في تأكيد أو نفي التهاب الزائدة الدودية الحاد وت

ً مقارنة مع التصوير  مشكلته الأساسية تعريض المريض للأشعة وكلفته العالية نسبيا
 بالأمواج فوق الصوتية.

إن المقاربة الأمثل لمريض التهاب الزائدة الدودية تعتمد على القصة الدقيقة والفحص 
التصويرية من السريري الدقيق بالإضافة إلى التحاليل المخبرية ومن ثم تحديد الوسيلة 

 خلال نسبة الشك السريري والمخبري بوجود التهاب زائدة دودية حاد.
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 التوصيات والمقترحات:  3-4
 

إن المقاربة الأمثل لمريض التهاب الزائدة الدودية تعتمد على القصة الدقيقة  -1
والفحص السريري الدقيق بالإضافة إلى التحاليل المخبرية ومن ثم تحديد 

التصويرية من خلال نسبة الشك السريري والمخبري بوجود التهاب الوسيلة 
 زائدة دودية حاد.

 
من خلال دراستنا نستنتج أن الطبقي المحوري هو وسيلة تشخيصية عالية  -2

 الدقة في تشخيص التهاب الزائدة الدودية الحاد.
إن الإيكو هو فحص يعتمد في دقته على خبرة الفاحص ولا يزال يستخدم  -3

 الأولى للبحث عن تشاخيص أخرى.للتقييم 
الطبقي المحوري متعدد الشرائح يسمح باجراء مقاطع قليلة الثخانة مع اعادة  -4

 بناء الصور بمقاطع سهمية وإكليلية مما يسهل عملية إظهار الزائدة الدودية .
يفضل دراسة صور الطبقي المحوري على المحطة وليس من خلال الأفلام  -5

متابعة العرى المعوية بشكل دقيق واعادة بناء المطبوعة لأن ذلك يسمح ب
 الصور للوصول إلى تشخيص أدق.

وأطباء الأشعة  لداخلية والاسعاف والجراحةيجب التعاون بين أطباء ا -6
يض التهاب الزائدة الدودية للوصول إلى البروتوكول الأمثل لمقاربة مر

السريريات/ الأعراض  MANTRELS(2-5ويقترح تطبيق نظام  الحاد
  وربطه مع الاجراءات التصويرية حسب دراسة (17ص  –لسريرية ا

McKay  وShephered   أن المرضى الذين كان مجموع حيث اقترح
يمكن تخريجهم دون  3-1بين   MANTRELSالنقاط لديهم على مقياس 

أو أكثر تم اجراء  7اجراء تصوير وأن الذين كان مجموع النقاط لديهم 
خضعوا لتصوير  6-4والذين كان لديهم المجموع استشارة جراحية لهم 

  (.21)طبقي محوري
 
 
 
 
 
 
 



51 

 

   MANTRELSمجموع النقاط حسب نظام                  

 

 

 فما فوق 7                     6-4بين                              3-1بين   

 

 استشارة جراحية                      CTتخريج المريض                     اجراء 

 
 

 
تحديد الخطورة النسبية لالتهاب الزائدة دراسة المريض بشكل جيد ليفضل  -7

 الدودية الحاد ومن ثم تحديد الوسيلة التصويرية المناسبة.
يجب العمل على أرشفة ملفات المرضى والإجراءات التصويرية وذلك  -8

 لتسهيل اجراء دراسات بحثية.
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ًرابعااً
ًاستعراضًلبعض
ًالحالت
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  حالة أولى:
 : سنة لديه ألم بطني بالربع السفلي الأيمن مع قهم 26شاب 

 

 
تصوير بالأمواج فوق الصوتية يظهر عروة غير قابلة للانضغاط تبدي علامات التهابية في الحفرة 

 الحرقفية اليمنى.

 

 
 

مم مع وجود حصاة برازية وارتشاح بالشحم 11زائدة قطرها طبقي محوري لنفس المريض يظهر 
 المحيط.
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 حالة ثانية: 
 سنة لديها الم بطني بالمراق الأيمن لمدة يوم واحد ترافق مع اقياء وقهم. 31سيدة 

 

 
 

 مم. 8تصوير بالأمواج فوق الصوتية يبدي زائدة ملتهبة بقطر حوالي 

 
 
 

 
 

 
 التهاب بالزائدة الدودية.تصوير طبقي محوري يؤكد وجود 
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 سنة الم بطني وصفي لالتهاب زائدة دودية حاد  28حالة ثالثة:  مريض 

 
 تصوير بالأمواج فوق الصوتية يبدي عروة غير قابلة للانضغاط

 
 

 
 

 يب بمقاطع اكليلية يؤكد وجود التهاب زائدة دودية حاد.ركطبقي محوري مع اعادة تتصوير 
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ًخامسااً
ًالمراجع
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